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Correo electro´REFLEXIONES EN MEDICINA DE FAMILIA
Enfermedad cardiovascular, enfermedad renal y otras
enfermedades cro´nicas. Es necesaria una intervencio´n ma´s
temprana en la enfermedad renal cro´nica$
Cardiovascular disease, renal disease and other chronic diseases.
Earlier intervention is needed in chronic renal diseaseA´ngel Luis Martı´n de Franciscoa, Luis Aguilera Garcı´ab, y Valentı´ Fuster CarullacaPresidente de la Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a (SEN), Madrid, Espan˜a
bPresidente de la Sociedad Espan˜ola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), Madrid, Espan˜a
cPresidente del Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos III (CNIC), Madrid, Espan˜aEn una reunio´n en el Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares (CNIC) en Madrid para conversar sobre la
necesidad de detectar e intervenir ma´s tempranamente sobre la
enfermedad renal cro´nica en Espan˜a, una enfermedad muy
desconocida en sus fases iniciales y de la que tan so´lo conocemos
datos fundamentalmente de sus estadios muy avanzados en los
que es necesario restituir la funcio´n renal mediante dia´lisis y
trasplante, coincidimos en que es un error hablar so´lo del
corazo´n y no darse cuenta de que los otros o´rganos se vera´n
afectados por los mismos factores de riesgo (hipertensio´n,
diabetes mellitus, hiperlipemia, obesidad, tabaquismo), todos
ellos modiﬁcables. Un retraso en la prevencio´n y el tratamiento
hara´ imposible enfrentarnos al elevadı´simo coste que supone la
enfermedad renal en estadios avanzados. Este documento
resume parte de ese encuentro y de las reﬂexiones posteriores.
Uno de los aspectos ma´s importantes de las enfermedades
cardiovasculares para el cardio´logo y otros me´dicos es situar
la enfermedad en el contexto en que se produce. La
diabetes o la hipertensio´n arterial son determinantes muy
claros en sus indicaciones y prescripciones, pero quiza´ no lo
sea tanto la enfermedad renal cro´nica. Y ello es ası´ porque
en muchı´simos casos se trata de lo que denominamos unafront matter & 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los de
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nico: luisaguilera@semfyc.es (L. Aguilera Garcı´a).enfermedad renal oculta; es decir, valores normales de
creatinina plasma´tica pero con un ﬁltrado glomerular
reducido, por debajo de 60/ml/min, algo frecuente en
mujeres de edades superiores a 65 an˜os.
En los paı´ses industrializados, en el momento actual, las
enfermedades cro´nicas constituyen una seria amenaza de
cara´cter epide´mico para la salud de la poblacio´n y las
predicciones sanitarias indican que la prevalencia de la
enfermedad cardiovascular va a alcanzar niveles epide´micos
en todo el mundo en los pro´ximos an˜os, sobre todo debido al
aumento de la obesidad y la diabetes mellitus en la
poblacio´n general. Hasta ahora, las enfermedades cro´nicas
del rin˜o´n no han sido consideradas un problema de salud de
la poblacio´n, como lo han sido las enfermedades del
corazo´n, las cerebrovasculares y el ca´ncer. Sin embargo,
las enfermedades renales cro´nicas son una de las principales
causas de muerte en el mundo industrializado. Y no so´lo por
los pacientes que alcanzan la necesidad de ser tratados con
dia´lisis o trasplante, cuya evolucio´n en muchos casos es
incluso peor que el ca´ncer avanzado, sino tambie´n porque
los que no llegan a la dia´lisis y presentan proteinuria o una
disminucio´n asintoma´tica del ﬁltrado glomerular tienen una
gran prevalencia de complicaciones cardiovasculares1,2.
Fases de la enfermedad renal cro´nica
La enfermedad real cro´nica (ERC) se clasiﬁca en cinco
estadios3. Los dos primeros, con ﬁltrado460ml/min, serechos reservados.
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anormalidades estructurales o funcionales del rin˜o´n, con o
sin disminucio´n del ﬁltrado glomerular, y manifestado por
alteraciones patolo´gicas o marcadores de dan˜o renal
(alteraciones en la composicio´n de la sangre o la orina o
en las ima´genes renales). Estos dos estadios iniciales son
muy importantes, pues pueden cursar con creatinina normal
a pesar de que haya el peligro de insuﬁciencia renal. El dan˜o
renal en estas fases puede certiﬁcarse por la presencia de
albuminuria, deﬁnida como albu´mina/creatinina4 30mg/g
en dos o tres muestras de orina. En los estadios ma´s
avanzados de pe´rdida de la funcio´n renal con ﬁltrado
glomerular (FG) reducido: estadio 3 (FG 59–30ml/min), 4
(FG 29–15ml/min) y 5 (FGo15ml/min o dia´lisis), el FG
puede estimarse mediante una fo´rmula sencilla que incluye
la creatinina se´rica, la edad, el sexo y la raza (MDRD-4), tal
como recomiendan la SEN y la semFYC en un reciente
Documento de Consenso4, u opcionalmente Cockroft-Gault,
que precisa tambie´n el peso corporal5.Enfermedad cardiovascular y rin˜o´n
La enfermedad cardiovascular es la causa de muerte ma´s
importante, incluso en los paı´ses pobres, seguida del
ca´ncer6. Lamentablemente, la enfermedad renal, aunque
esta´ claramente ligada a la enfermedad cardiovascular, ha
sido poco reconocida en las estadı´sticas hasta muy recien-
temente. Un reciente ejemplo de ello es la prevalencia de
insuﬁciencia renal en 4.102 pacientes hospitalizados con
insuﬁciencia cardı´aca: un 57% de los pacientes tenı´an
insuﬁciencia renal, y en casi un 50% de ellos era descono-
cida, pues su creatinina plasma´tica era pra´cticamente
normal, aunque al estudiar la excrecio´n de albumina
mediante el cociente albuminuria/creatinina se observa
que los pacientes ya tenı´an afeccio´n renal7.
La presencia de enfermedad renal esta´ incluida como un
factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascu-
lar en el ma´s reciente informe del Joint National Committee
on Prevention, Detection and Treatment of High Blood
pressure (JNC VII)8 y en deﬁniciones de la American Heart
Association. De hecho, es muy superior el porcentaje de
pacientes con ERC que en el seguimiento fallecen de
complicaciones cardiovasculares que los que progresan a
tratamiento sustitutivo renal. Los estudios HOPE y HOT9,10
demuestran que los pacientes con creatinina plasma´tica
(Crs) de 1,3 a 1,4mg/dl, respecto a los que tenı´an funcio´n
renal normal, tienen una incidencia signiﬁcativamente
aumentada de eventos cardiovasculares primarios y morta-
lidad cardiovascular y total, lo que conﬁere a la insuﬁciencia
renal cro´nica moderada la categorı´a de factor de riesgo
cardiovascular. La relacio´n entre ERC y enfermedad vascular
es patente y creciente a medida que progresa el deterioro
de la funcio´n renal, hasta el punto de que la mortalidad
cardiovascular de los pacientes en dia´lisis es 500 veces
superior a la de la poblacio´n con funcio´n renal normal. Ya el
estudio de Framingham demostro´ que la insuﬁciencia renal
leve (Crs: 1,4–3mg/dl) se asociaba a un mayor riesgo
vascular11. Posteriormente Go et al, en una gran base de
datos de la regio´n norte de California con ma´s de 1,1
millones de adultos, estudiaron la relacio´n entre el ﬁltrado
glomerular por MDRD y el riesgo de mortalidad, eventoscardiovasculares y hospitalizacio´n12. Tras ajustar por edad,
sexo, raza, comorbilidad y estatus socioecono´mico, hubo un
claro incremento del riesgo de cualquiera de estos tres
eventos a medida que disminuye el FG. Ası´, el riesgo de
mortalidad o evento cardiovascular fue de 1,2 y 1,4 en la
ERC E-3a; 1,8 y 2 en la ERC E-3b; 3,2 y 2,8 en la ERC E-4 y 5,9
y 3,4 en la ERC E-5 respectivamente.Epidemiologı´a de la ERC
Se conoce mejor la epidemiologı´a de la enfermedad renal
cro´nica en estadio 5 en tratamiento sustitutivo mediante
dia´lisis y trasplante. En el an˜o 2007 ma´s de 45.000 personas
en Espan˜a13, es decir, alrededor de 1.000/millo´n de
habitantes, estaban en tratamiento renal sustitutivo, cifra
que se estima casi se duplicara´ en los pro´ximos 10 an˜os
debido al envejecimiento progresivo de la poblacio´n y al
aumento en la prevalencia de otros procesos cro´nicos como
la diabetes mellitus y la obesidad. Lo mismo ocurre en el
mundo desarrollado donde, a pesar de que la incidencia va
estabiliza´ndose, la prevalencia de pacientes que reciben
tratamiento sustitutivo de la funcio´n renal, bien sea con la
modalidad de dia´lisis o trasplante renal, continu´a tambie´n
avanzando de forma considerable hasta alcanzar cifras de
1.500–1.900/millo´n de habitantes en 2005 en Japo´n, Taiwa´n
y Estados Unidos14. Es alarmante este crecimiento de la
prevalencia, que puede desequilibrar los servicios sanitarios
de algunos paı´ses en el futuro.
La prevalencia de la insuﬁciencia renal cro´nica en
estadios 1–4 es muy desconocida, pues la valoracio´n
habitual de la funcio´n renal mediante la Crs no resulta
adecuada en muchos casos. En el estudio NAHNES III, que se
realizo´ en Estados Unidos entre 1988 y 1994 en 15.626
adultos para conocer la prevalencia de los diferentes grados
de ERC15, la prevalencia de todos los grupos de ERC fue de
un 11% de la poblacio´n, distribuido en 3,3% (grado 1), 3%
(grado 2), 4,3% (grado 3), 0,2% (grado 4) y 0,1% (grado 5).
Una reciente actualizacio´n en el periodo 1998–2004 en
13.233 adultos ha demostrado un ascenso en la prevalencia
de ERC grados 1–4 hasta el 13%, un aumento explicado
parcialmente por un incremento de la diabetes y la
hipertensio´n16. El estudio australiano sobre diabetes,
obesidad y estilo de vida (Ausdiar) determino´ la prevalencia
de diabetes, obesidad, factores de riesgo cardiovascular e
indicadores de enfermedad renal en pacientes australianos.
Encontraron que el 11,2% tenı´a una alteracio´n de la funcio´n
renal signiﬁcativa (GFR o 60ml/min) y el 2,4% tenı´a
proteinuria17.
En Espan˜a existen algunas aproximaciones desde atencio´n
primaria18, y especialmente la Sociedad Espan˜ola de
Nefrologı´a esta´ desarrollando diversos estudios epidemiolo´-
gicos que sen˜alan una prevalencia de ERC con ﬁltrado
glomerular o 60ml/min (es decir, ERC 3–5 sin tratamiento
sustitutivo) de un 6,8% en poblacio´n general mayor de 18
an˜os (EPIRCE)19–21 y de un 21% en pacientes que acuden a
consulta de atencio´n primaria, una poblacio´n lo´gicamente
ma´s seleccionada en cuanto a morbilidad cardiovascular
(EROCAP)22. En el estudio DISEHTAE (Diagno´stico y Segui-
miento de la HTA en Espan˜a), desarrollado por la Sociedad
Espan˜ola de Medicina de Familia y Comunitaria, un estudio
de auditorı´a externa de 6.113 historias clı´nicas de hiper-
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presentaban ERC, y el 14,1% de los pacientes con cifras
normales de Cr presentaba FG o 60ml/min23. La preva-
lencia de ERC en estadios 3–5 en cerca de 14.000 pacientes
hospitalizados en Espan˜a es de un 28% (estudio ERPHOS,
datos en prensa) o de un 62% en pacientes con trasplante
renal funcionante (estudio GERTRA, artı´culo en prepara-
cio´n). Estas cifras justiﬁcan por sı´ solas un plan de accio´n
conjunto entre los principales responsables de controlar un
eventual crecimiento en enfermedad renal y sus consecuen-
cias socioecono´micas: Ministerio de Sanidad y Consejerı´as de
Salud de las comunidades auto´nomas, sociedades de
Medicina Familiar y Comunitaria, Sociedad Espan˜ola de
Nefrologı´a y organizaciones de pacientes renales.
Razones para un programa de salud renal
La elevada prevalencia de la ERC, su infradiagno´stico y su
cara´cter progresivo y modiﬁcable hacen necesario disen˜ar a
escala nacional un programa que facilite la deteccio´n de la
enfermedad renal en estadios muy tempranos, con el ﬁn de
evitar el desarrollo de las complicaciones cardiovasculares
asociadas, la progresio´n de la enfermedad renal, la
inadecuada prescripcio´n de medicamentos y, en u´ltimo
caso, una referencia a los especialistas en nefrologı´a de
forma ma´s temprana que permita preparar al paciente con
suﬁciente antelacio´n para las te´cnicas de sustitucio´n de la
funcio´n renal (hemodia´lisis o dia´lisis peritoneal) o la
realizacio´n de un trasplante renal previo a la incorporacio´n
a la dia´lisis.
La hospitalizacio´n en pacientes renales es muy frecuente
debido a la alta comorbilidad. Hoy la hospitalizacio´n supone
ma´s de un 50% del gasto sanitario. De continuar la progresio´n
comentada, no podra´n ofrecerse los servicios sanitarios
actuales de forma generalizada a toda la poblacio´n. Es
llamativo el caso de la enfermedad renal. En Estados Unidos
el gasto anual en tratamiento sustitutivo de la funcio´n renal
aumenta cada an˜o y alcanzara´ ma´s de 28 billones de do´lares
en 201024. Por consiguiente, las decisiones polı´ticas tienen
que dirigirse a balancear ma´s adecuadamente el gasto que
realizamos en fases avanzadas de las enfermedades hacia la
investigacio´n de sus causas y mecanismos, hacia una
promocio´n de la salud y a una identiﬁcacio´n ma´s temprana.
En octubre de 2006, la organizacio´n KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes), institucio´n sin a´nimo
de lucro que agrupa a expertos de todo el mundo sobre la
ERC, publico´ un documento en el que se recomienda una
serie de acciones institucionales que deberı´an ponerse en
marcha en todos los paı´ses para enfrentarse de forma
racional al problema de la ERC. Entre estas recomendacio-
nes se destacan las siguientes25: Los gobiernos, conjuntamente con organizaciones no
gubernamentales y la industria (a escalas regional,
nacional e internacional), deben adoptar una polı´tica
de salud contra la enfermedad renal cro´nica que
favorezca la incorporacio´n de la ERC a las agendas de
salud pu´blica. Los gobiernos deben apoyar y ﬁnanciar los programas de
deteccio´n precoz y seguimiento de la ERC que incluyan
prevalencia, incidencia, evolucio´n cuidados y educacio´n.Por lo tanto debe potenciarse una estrategia de salud
renal que permita concienciar a los profesionales, a los
pacientes y a la poblacio´n sobre la importancia de conocer la
funcio´n renal, dadas las implicaciones terape´uticas y
prono´sticas que implica una deteccio´n de la ERC en fases
precoces.
Posibilidades de intervencio´n precoz sobre la
enfermedad renal
La ERC es un riesgo vascular que puede ser modiﬁcable
mediante la intervencio´n en los mecanismos de progresio´n
de la enfermedad renal y con un adecuado control con
objetivos terape´uticos ma´s estrictos de los principales
factores de riesgo vascular (hipertensio´n, proteinuria,
hiperlipemia, obesidad, tabaquismo).
La modiﬁcacio´n del estilo de vida hacia una vida ma´s
saludable es ciertamente un primer paso para la prevencio´n
de la enfermedad renal26. La reduccio´n de la proteinuria por
inhibidores del sistema renina-angiotensina y probablemen-
te una reduccio´n en la ingesta proteı´nica reducen la pe´rdida
de la funcio´n renal en nefropatı´as diabe´ticas y no
diabe´ticas, hasta el punto de haberse observado remisiones
de la enfermedad e incluso regresio´n de las lesiones renales
tanto en animales como en humanos27.
A pesar de ciertas controversias sobre el efecto de las
estatinas en la reduccio´n de eventos cardiovasculares en
pacientes con ERC28, recientemente un subana´lisis del
studio TNT (Treating to New Targets) investigo´ los efectos
de un descenso intensivo de los lı´pidos en pacientes con
enfermedad coronaria con y sin ERC. Redujo de forma segura
y efectiva las complicaciones cardiovasculares en pacientes
con ERC y dislipemia29.
El concepto de la polipı´ldora30 se desarrollo´ basado en
ensayos controlados y aleatorizados y estudios epidemiolo´-
gicos. Aunque existen varias posibles combinaciones de
fa´rmacos, el concepto se basa fundamentalmente en el
cumplimiento y el coste. En enfermos renales, por lo
anteriormente mencionado, una combinacio´n de IECA,
aspirina y estatinas pudiera tener un efecto muy importante
en la reduccio´n de eventos cardiovasculares. Existe ya un
proyecto en Espan˜a en fase de desarrollo por el CNIC para
pasar del debate intelectual a la accio´n en la prevencio´n de
la enfermedad cardiovascular, que en el futuro podrı´a ser
dirigido a los pacientes con ERC31.
Conclusiones
Tal y como deﬁnimos hace an˜os32, la ausencia de inversio´n
en la enfermedad cardiovascular y en otras enfermedades
cro´nicas como la enfermedad renal es un error. La epidemia
de enfermedades cro´nicas necesita de una aproximacio´n en
sus fases precoces.
Con relacio´n a la enfermedad renal cro´nica es muy
importante el desarrollo de un programa de salud renal por
varias razones: La ERC es una enfermedad frecuente y muy dan˜ina.
 La ERC es desconocida, progresiva y muy costosa de
tratar.
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y baratas: estudio de la funcio´n renal mediante ecuacio-
nes (MDRD) y ana´lisis de la excrecio´n de albu´mina por la
orina. Se debe estudiar a todos los pacientes con factores de
riesgo o enfermedad cardiovascular para conocer la
funcio´n y la integridad renales. Existen medidas de prevencio´n primaria y secundaria que
pueden evitar la aparicio´n o frenar la progresio´n e incluso
favorecer la regresio´n de la ERC y al mismo tiempo
mejorar las complicaciones cardiovasculares.
Las acciones de este programa de prevencio´n giran
lo´gicamente alrededor del me´dico de familia. Las socieda-
des cientı´ﬁcas y organizaciones (Medicina Familiar, Nefrolo-
gı´a, Organizacio´n Nacional de Trasplantes Cardiologı´a,
Bioquı´mica Clı´nica, etc.), conjuntamente con las asociacio-
nes de pacientes y los responsables polı´ticos en Salud del
Gobierno de Espan˜a y de cada una de las 17 comunidades
auto´nomas, deberemos trabajar decididamente para su
desarrollo y el control de sus resultados.
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